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“...Quem me dera ao menos uma vez 
Que o mais simples fosse visto como o mais 
importante. 
Mas nos deram espelhos 
E vimos um mundo doente...” 





A magnitude das doenças respiratórias agudas permanece expressiva no Brasil. 
Casos graves e óbitos, geralmente causados por pneumonia e influenza, são mais 
frequentes em crianças e idosos. A análise das causas específicas de mortalidade 
segundo características da população propicia a identificação de grupos mais 
vulneráveis e subsidia o planejamento de intervenções a fim de reduzir iniquidades. O 
trabalho teve como objetivo descrever as Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) global e 
específicas por Doenças do Aparelho Respiratório (Cap. X - CID 10); por Infecção 
Respiratória Aguda (IRA); e por Pneumonia & Influenza (P&I) segundo sexo, idade e 
raça/cor. No estudo descritivo utilizaram-se dados do Sistema de Informação sobre 
Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) 
referentes à região Sudeste do Brasil de 2009 a 2014. As tabulações foram obtidas por 
meio do programa TabWin e os dados analisados no Excel Microsoft Office. Foram 
estimadas TMI pelo Cap. X, IRA e P&I pelo método direto (dividindo-se o número de 
óbitos de crianças menores de um ano de idade pelo número de nascidos vivos), sendo 
também estimadas TMI segundo seus componentes: neonatal precoce, tardio e pós-
neonatal. Foram comparadas as taxas anuais ao longo do período e as taxas nos triênios 
2009-2011 e 2012-2014. A TMI na região Sudeste declinou de 13,2 para 11,7/1.000 NV 
entre 2009 e 2014. O período neonatal precoce apresentou a TMI mais elevada em 
ambos os triênios (6,2 e 6,0/1.000 NV). A TMI por Doenças do Aparelho Respiratório, 
IRA e P&I foram maiores no período pós-neonatal. O sexo masculino apresentou TMI 
superior ao sexo feminino em todos os anos do período analisado. Na análise por 
raça/cor, a TMI mais elevada do período foi para a categoria indígena (14,8/1.000 NV), 
a qual diminuiu 50% entre os triênios (27,6 para 11,5/1.000 NV); na categoria “branca” 
houve um aumento de 16,8% (11,9-13,7/1.000 NV). Os indígenas apresentaram maior 
TMI para todos desfechos analisados. Apesar de potenciais limitações na qualidade da 
informação, a TMI no Sudeste vem caindo, sendo menor que a nacional. Os óbitos 
infantis prevalecem no período neonatal precoce e no sexo masculino. Observaram-se 
desigualdades na TMI por doenças respiratórias, IRA e P&I entre os grupos de cor/raça, 
com desvantagem para os indígenas. A maioria dessas causas de óbito é considerada 
evitável, demandando ações que promovam redução dessas iniquidades. 
 
Palavras-chave: Mortalidade Infantil; Doenças Respiratórias Agudas; Pneumonia e 





1.1 A mortalidade infantil  
 
A taxa de mortalidade infantil (TMI) se constitui em um bom indicador de 
saúde, por refletir as condições de vida de uma população, bem como a qualidade dos 
serviços de saúde materno-infantil a ela prestados (RIPSA, 2009). No primeiro ano de 
vida, particularmente nos países em desenvolvimento e mais pobres, a criança está mais 
exposta às condições socioeconômicas e ambientais adversas e a fatores de risco para 
doenças, como a pneumonia e diarreia, resultando em maior risco de óbito (ALMEIDA 
FILHO; BARRETO, 2011).  
O cálculo da TMI é feito por meio da divisão do número de óbitos que ocorrem 
em crianças antes de completarem um ano de idade em um determinado local e período, 
pelo número de crianças nascidas vivas (NV) no mesmo local e período. Quanto melhor 
a condição de vida e saúde de uma determinada população, mais baixa tende a ser a 
TMI. Assim, menos crianças menores de um ano de idade morrem precocemente em 
decorrência das condições de vida precárias e do baixo desenvolvimento 
socioeconômico. Em geral, costuma-se classificar a TMI como alta quando a mesma 
atinge valores maiores que 50/1.000 NV, média entre 20 a 49/1.000 NV e baixa quando 
inferior a 20/1.000 NV (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004; DUARTE; OTHERS, 2007; 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). 
A mortalidade infantil também pode ser analisada segundo seus componentes: a 
mortalidade neonatal, que corresponde à mortalidade entre zero a 27 dias de vida, 
subdividindo-se em neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) e neonatal tardia (do 7° ao 27° 
dia de vida); e a mortalidade pós-neonatal, que estima o risco de morrer entre 28 e 364 
dias de vida completos. Ambas as TMI neonatais (precoce e tardia) refletem as 
condições relacionadas à assistência pré-natal, ao parto e aos cuidados com o recém-
nascido. Por outro lado, a mortalidade pós-neonatal está mais relacionada às condições 
ambientais e sanitárias sob as quais a criança vive (RIPSA, 2008; DE OLIVEIRA et al., 
2013; ANTUNES DE ARAUJO FILHO et al., 2017). 
No cenário global, observaram-se iniciativas que vêm amparando a redução da 
mortalidade infantil, principalmente nos países mais pobres e em desenvolvimento. Por 
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exemplo, o compromisso de desenvolver ações de natureza global com vistas à melhoria 
das condições de vida da humanidade foi proposto pela Organização das Nações Unidas 
(ONU) aos 189 Estados-Membros. Para tal, os Estados-Membros assinaram a 
Declaração do Milênio, em 2010, estabelecendo oito Objetivos para o Desenvolvimento 
do Milênio (ODM). Entre esses, ressalta-se a meta 4, que consistiu em reduzir em 2/3 a 
mortalidade infantil até 2015. O Brasil respondeu a este desafio reduzindo em 73% a 
mortalidade infantil no país, valor bem acima do estabelecido (BATISTA FILHO et al., 
2015; TAVARES et al., 2016; ANDRÉ; TAKAYANAGUI, 2017). 
A TMI no Brasil vem diminuindo ao longo dos anos, paralelamente às melhorias 
nas condições de vida e ampliação no acesso à saúde, incluindo a atenção ao pré-natal, à 
saúde infantil e vacinação. Entre 1990 e 2006 houve uma queda de 46,9 óbitos/mil NV 
para 24,9 óbitos/mil NV, representando uma diminuição de 46,9% na mortalidade 
infantil (LEMOS et al., 2008; VICTORA et al., 2011). 
 No ano de 2011, a TMI no país foi de 15,3 óbitos/mil NV, o que o levou a 
alcançar a meta 4 dos ODM de melhorar os indicadores de saúde infantil entre o ano de 
1990 e 2015. Entretanto, apesar do avanço, muitas pessoas ainda sofrem com as 
condições desfavoráveis de vida e de qualidade de atenção à saúde, havendo 
desigualdades regionais e socioeconômicas (LANSKY et al., 2014). Desta forma, ainda 
que tenha cumprido a meta 4 com êxito, verificaram-se grupos populacionais com 
elevada mortalidade infantil, e que não se beneficiaram da redução verificada 
globalmente. 
No Brasil, desde a década de 1990, a mortalidade neonatal contribui com a 
maior parcela da mortalidade infantil, com uma taxa de 11,2 óbitos por mil NV no ano 
de 2010. Este indicador reflete condições inapropriadas de acesso a cuidados de saúde, 
bastante relacionada com acesso e qualidade da atenção à gestação, parto e 
malformações, além de desigualdades regionais e socioeconômicas  (CARETI; 
SCARPELINI; FURTADO, 2014; LANSKY et al., 2014).   
Na tabela 1 observa-se que houve um aumento proporcional da mortalidade 
neonatal entre os anos de 1990 e 2004, e redução da pós-neonatal no mesmo período, 
tanto para o Brasil como um todo, quanto para todas as regiões. A maior parte dos 
óbitos infantis, em 2004, concentrou-se no período neonatal, sobretudo no período 
neonatal precoce. Esta mudança reflete melhorias nas condições de vida e qualidade nas 
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ações voltadas à saúde infantil. Quanto às diferenças regionais, ainda que a mesma 
tendência de mudança tenha sido observada em todas as regiões, a redução da 
mortalidade pós-neonatal foi mais modesta nas regiões Norte e Nordeste (RIPSA, 
2008).  


























Fonte: RIPSA, 2008. 
 
Nos últimos anos tem aumentado o interesse nas análises utilizando as variáveis 
raça/cor e etnia como fatores que apontam desigualdades em saúde no Brasil, no 
entanto, alguns autores ressaltam dificuldades nestas análises que estão relacionadas 
com a qualidade dos dados nacionais referentes à raça/cor. Com relação à mortalidade 
infantil, estudos recentes evidenciam TMI mais elevada para população indígena em 
relação a outros grupos de cor ou raça, superando ao menos duas vezes a média do país  
(CARDOSO; SANTOS; COIMBRA JR, 2005; GAVA; CARDOSO; BASTA, 2017).  
Resultados sugerem que as iniquidades verificadas nas TMI entre indígenas e 
brancos são ainda mais expressivas que entre negros (raça/cor preta e parda) e brancos. 
Enquanto a TMI para a população indígena era de 48,5 óbitos/mil NV em 2004, 
apresentando-se 138% maior do que para a população branca, a TMI para os negros era 
de 27,9 óbitos/mil NV, o que representava um excesso de óbitos de 37% em relação à 
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população branca. Para a população branca a taxa era de 20,3 óbitos/mil NV (LEMOS 
et al., 2008).  
Mundialmente, os povos indígenas estão entre os grupos com a maior carga de 
doenças, incluindo altas taxas de doenças infecciosas, apresentando alta mortalidade 
infantil e baixa expectativa de vida ao nascer. A mesma situação também é encontrada 
na América Latina, onde se verifica expressiva desigualdade de saúde entre os povos 
indígenas e os não indígenas  (KING; SMITH; GRACEY, 2009). 
 
1.2 Os Sistemas de Informação em Saúde – SIM e SINASC 
 
No Brasil, os Sistemas de Informações sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos 
Vivos (SINASC) fazem parte do Sistema Nacional de Informação em Saúde (SIS). São 
fontes oficiais de dados sobre óbitos e nascimentos, respectivamente; e fornecem dados 
para estimar a mortalidade infantil, investigar causas de óbito e fatores associados 
(RIPSA, 2008). 
O SIM foi instituído pelo Ministério da Saúde em 1975 e possui dados 
consolidados nacionalmente desde 1979, sendo alimentado a partir da coleta da 
Declaração de Óbito (DO) – ANEXO A.  A DO constitui o documento oficial padrão no 
país e o registro da causa de morte é baseado na Classificação Internacional de Doenças 
em sua 10a revisão (CID-10). As DO coletadas pelas secretarias de saúde, municipais ou 
estaduais, são codificadas e transcritas para o SIM. Com os dados consolidados pela 
Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS/MS), o Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS) disponibiliza as informações não identificadas 
para download e para tabulações com livre acesso (RIPSA, 2008).  
O SINASC foi concebido também pelo Ministério da Saúde, em 1990, e dispõe 
de dados consolidados nacionalmente desde 1994, cujo documento básico padrão é a 
Declaração de Nascido Vivo (DNV) – ANEXO B. O fluxo, a consolidação, a 
transcrição e disseminação dos dados são semelhantes aos do SIM (RIPSA, 2008). 
Em 2011, no Brasil, houve um consistente avanço na cobertura da captação das 
notificações de óbito no SIM, atingindo 96,1% desde a última década, bem próxima de 
100% em quase todas as Unidades de Federação (UFs) das regiões Sul, Sudeste e 
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Centro-Oeste. Essas notificações apresentaram o total de 1.170.498 óbitos, enquanto no 
ano anterior, 2010, era de 946.686 óbitos (DATASUS, 2011). Já o SINASC apresentava 
melhorias desde 2006, atingindo cobertura de 92% no Brasil como um todo, segundo 
estudo divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (GIRODO 
et al., 2015).   
Embora o SIM e o SINASC tenham um longo período de existência, a qualidade 
dos dados e da informação ainda é um desafio no que diz respeito ao correto 
preenchimento de suas variáveis e necessitam de avaliação com a finalidade de reduzir 
tais inconsistências e buscar aprimoramento na informação dos registros. Tais 
informações precisam ser confiáveis, pois são essenciais para o planejamento de ações 
de saúde e outras políticas públicas (RATTNER et al., 2012; SANTOS et al., 2015). 
Para tornar as estimativas das taxas de mortalidade mais confiáveis, o Ministério 
da Saúde adotou o procedimento de correção em diferentes regiões, e uma das 
metodologias é a partir de busca ativa de nascimentos e óbitos para estimar a cobertura 
do SIM e SINASC. E, ainda, a metodologia empregada para as correções das taxas de 
mortalidade pelos quatro principais grupos de doenças crônicas não transmissíveis 
devido ao sub-registro e causas mal definidas (RATTNER et al., 2012). 
 
1.3 A mortalidade infantil por Doenças Respiratórias Agudas 
 
As doenças respiratórias agudas são consideradas importantes causas de 
morbidade e mortalidade no mundo, afetando com maior gravidade principalmente 
crianças e idosos. Segundo informações da Organização Mundial de Saúde (OMS), as 
doenças respiratórias são responsáveis por aproximadamente 14% dos óbitos mundiais, 
incluindo a pneumonia como uma das três principais causas de morte. Entre as IRA, as 
infecções que acometem as vias aéreas inferiores destacam-se com grande importância 
em alguns grupos etários, como crianças e idosos, causando  hospitalização e óbito 
(FERRAZ; OLIVEIRA-FRIESTINO; FRANCISCO, 2017). 
Crianças menores de 1 ano constituem um grupo vulnerável ao desenvolvimento 
de infecções respiratórias agudas (IRA), por apresentarem desenvolvimento incompleto 
do aparelho pulmonar e terem seu sistema imunológico em formação, tornando-as mais 
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suscetíveis às infecções mais graves, principalmente aquelas com menos de dois meses 
de idade (FERRAZ; OLIVEIRA-FRIESTINO; FRANCISCO, 2017). 
Em 2013, no âmbito mundial, doenças como pneumonia, diarreia e malária, 
consideradas causas de morte evitáveis, foram responsáveis por 51,8% dos óbitos em 
crianças menores de cinco anos de idade. No Brasil, apesar da redução das taxas de 
mortalidade por causas evitáveis em crianças menores de um ano, a mortalidade infantil 
ainda apresenta elevadas taxas por essas causas, particularmente em determinados 
grupos populacionais e regiões mais pobres (TAVARES et al., 2016).  
Por exemplo, as categorias de cor ou raça apresentam padrões diferenciados em 
relação às causas de mortalidade infantil. As malformações congênitas representam a 
principal causa de morte infantil entre os brancos, enquanto entre os pardos, a maior 
causa é a prematuridade. Em contrapartida, entre os indígenas, a pneumonia e a diarreia 
correspondem às principais causas de mortalidade infantil, indicando que esta 
população tem um  perfil  de causas comparáveis ao da população geral do Brasil em 
décadas passadas (RATTNER et al., 2012). 
Nos países desenvolvidos, a taxa de mortalidade infantil por pneumonia é 
considerada baixa (<1 por 1.000/ano). As infecções do trato respiratório, além de 
apresentarem maior incidência e serem mais graves nos países em desenvolvimento, 
sendo responsáveis por mais de 4 milhões de mortes anualmente, são a principal causa 
de morte entre as crianças (DUNCAN et al., 2013). Em 2006, a TMI por IRA no Brasil 
correspondia a 0,8 por mil NV por meio do cálculo direto, enquanto a taxa estimada 
para a região Sudeste foi de 0,7 por mil NV (CARDOSO et al., 2011). No Brasil, as 
doenças do aparelho respiratório (Cap. X-CID10) são a terceira causa de morte em 
crianças menores de um ano de idade e a segunda em crianças entre 1 e 4 anos 
(DUNCAN et al., 2013).  
Outra IRA que se destaca entre as causas de morte infantil é a influenza ou 
gripe, que apresenta manifestações respiratórias e sistêmicas, causadas pelo vírus 
influenza, que compreende três tipos: A, B e C. O tipo A é responsável pelas pandemias 
que afetaram o mundo no último século, causando mortes, como foi o caso recente da 
pandemia de influenza pelo vírus A H1N1, em 2009. Os vírus da influenza causam 
danos ao epitélio respiratório, podendo causar a pneumonia. A mortalidade em 
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pacientes com pneumonia por influenza ainda é alta apesar dos atuais recursos 
terapêuticos (DUNCAN et al., 2013). 
Embora a pneumonia viral tenha sido considerada menos grave, quando 
comparada à pneumonia bacteriana, observou-se que após a pandemia de influenza A 
H1N1 em 2009, ocorreu uma mudança significativa nesse quadro. Uma grande parcela 
dos indivíduos infectados evolui para pneumonia, considerando o vírus influenza como 
um dos principais causadores de infecção respiratória, podendo apresentar uma 
pneumonia grave, e consequentemente, levar o indivíduo a óbito (NARDOCCI; 





























2.1 Objetivo geral 
 
 Descrever a mortalidade infantil na Região Sudeste do Brasil no período entre 
2009 e 2014. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 
 Descrever a Taxa de Mortalidade Infantil no Sudeste e as Taxas específica 
segundo sexo, grupos de idade e raça/cor; 
 Descrever a Taxa de Mortalidade Infantil pelo Capítulo X da CID 10, por 
Infecção Respiratória Aguda (IRA) e Pneumonia & Influenza (P&I) segundo 
sexo, idade e raça/cor; 





















3 MATERIAL E MÉTODOS 
 
3.1 A população do estudo 
 
Trata-se de estudo descritivo, a partir de dados secundários do Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Informação de Nascidos Vivos 
(SINASC). A população do estudo foi composta pelos óbitos e nascimentos ocorridos 
nos estados de Minas Gerais (MG), Espírito Santo (ES), Rio de Janeiro (RJ) e São Paulo 
(SP), situados na região Sudeste do Brasil, registrados no SIM e SINASC, 
respectivamente, no período de 2009 a 2014. 
Os dados sobre óbitos infantis e nascimentos foram obtidos no endereço 
eletrônico do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS),  
realizadas tabulações dos arquivos disponibilizados com auxílio do programa TabWin 
(“DATASUS”, 2017) e analisados no Excel Microsoft Office 2013. 
Para as causas de óbitos em crianças menores de um ano foram selecionados os 
Capítulos do Código Internacional de Doenças (CID 10) e os códigos específicos 
relativos às IRA (J00-J22) e à Pneumonia e Influenza (J10-J18) da região Sudeste do 
Brasil no período entre 2009 a 2014, agrupando em dois triênios para comparação e 
análises: 2009-2011 e 2012-2014.  
Para a análise do óbito calcularam-se os seguintes indicadores: Taxa de 
Mortalidade Infantil e Mortalidade Infantil proporcional. As variáveis selecionadas 
foram sexo, idade e raça/cor.   
As variáveis de informação ignorada no SIM e SINASC foram consideradas na 
análise, seguindo os escores propostos por Romero e Cunha (2006) no qual a 
incompletitude do campo ignorado é avaliada como sendo excelente (menor que 5%), 
bom (5 a 9,9%), regular (10 a 19,9%), ruim (20 a 49,9%) e muito ruim quando maior ou 








3.2 Fórmulas gerais para os cálculos das Taxas de Mortalidade Infantil (TMI) 
 
TMI  
N° óbitos de residentes < 1 ano de idade, Área, Ano x 1.000 
N° de NV de mães residentes, Área, Ano 
 
TMI segundo sexo 
 
N° óbitos do sexo (masculino ou feminino) < 1 ano de idade, Área, Ano x 1.000 
N° de NV do sexo (masculino ou feminino) de mães residentes, Área, Ano 
 
TMI segundo idade: 
 
N° óbitos de residentes na faixa etária, Área, Ano x 1.000 
N° de NV de mães residentes, Área, Ano 
Observação: Faixa etária – Neonatal precoce (0-6 dias de idade) 
                                              Neonatal tardia (7-27 dias de idade) 
                                              Pós-neonatal (28-364 dias de idade) 
TMI segundo raça/cor: 
N° óbitos em < 1 ano de idade (raça/cor), Área, Ano x 1.000 
N° de NV de mães (raça/cor) residentes, Área, Ano 
Observação: raça/cor (Branca, Preta, Amarela, Parda ou Indígena) 
 
TMI segundo causa básica de óbito 
 
N° óbitos em < 1 ano de idade por causa básica, Área, Ano x 1.000 
N° de NV de mães residentes, Área, Ano 
Observação:  
Causa básica – Capítulo X da CID 10 – doenças do aparelho respiratório – (J00-J99) 
                         Infecção Respiratória Aguda (IRA) – (J00-J22) 






Segundo causa básica e sexo: 
 
N° óbitos em < 1 ano de idade do sexo (causa básica), Área, Ano x 1.000 
N° de NV de mães residentes do sexo, Área, Ano 
Observação: Sexo (masculino ou feminino) 
 
 
Segundo causa básica e idade: 
 
N° óbitos de residentes na faixa etária (causa básica), Área, Ano x 1.000 
N° de NV de mães residentes, Área, Ano 
 
Segundo causa básica e raça/cor: 
 
N° óbitos em < 1 ano de idade (raça/cor) (causa básica), Área, Ano x 1.000 
N° de NV de mães (raça/cor), residentes, Área, Ano 
 
 
3.3 Fórmulas para os cálculos da Mortalidade Infantil Proporcional por causas 
específicas (Cap. X da CID 10, IRA e P&I) segundo sexo, idade e raça/cor. 
 
Segundo sexo: 
N° óbitos < 1 ano do sexo (causa específica), Área, Ano x 100 




N° óbitos de residentes na faixa etária (causa específica), Área, Ano x 100 




N° óbitos < 1 ano de idade (raça/cor) causa específica, Área, Ano x 100 





Posteriormente à seleção de interesse, foram geradas tabelas e exportadas para 
planilhas do Microsoft Office Excel 2013. A partir das planilhas foram calculados os 
indicadores e construídas tabelas apresentando a síntese dos resultados.  
O presente estudo utilizou-se de dados secundários de livre acesso, obtidos a 
partir dos sistemas de informação em saúde disponibilizados na internet. Os registros 
não possuem identificação dos indivíduos, não havendo necessidade em submeter o 






















4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Durante o período analisado (2009 a 2014) foram registrados 6.869.987 nascidos 
vivos e ocorreram 84.721 óbitos em menores de um ano de idade, na região Sudeste do 
Brasil. A tabela 2 apresenta a frequência de nascidos vivos (NV) registrados no 
SINASC por ano segundo sexo, raça/cor e Unidade de Federação. Mais da metade dos 
nascimentos no período ocorreu na unidade federativa de São Paulo. O estado que 
menos contribui foi o Espírito Santo. 
O número de NV dos sexo masculino e feminino foi relativamente homogêneo 
no período do estudo, com proporções discretamente mais elevadas de meninos (Tabela 
2). A proporção média anual de nascimentos correspondeu a 51,2% para o sexo 
masculino e 48,8% para o feminino. Para a variável raça/cor, verifica-se um maior 
número de NV da raça/cor branca, com 53,3% e em segundo lugar a raça/cor parda, 
com 37,8%. Já os indígenas apresentam o menor número de NV, com a frequência de 
0,14% do total no período. Entretanto, percebeu-se um aumento de NV indígenas a 
partir de 2011 em relação aos anos anteriores. 
Tabela 2. Frequência de nascidos vivos (NV) por ano segundo sexo, raça/cor e Unidade da Federação 
(UF), região Sudeste, Brasil, 2009-2014. 
2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % Total NV %
n=1119231 n=1123593 n=1143741 n=1152846 n=1147627 n=1182949 n=6869987
Sexo
Masculino 572825 51,18 575724 51,24 586009 51,24 589231 51,11 587510 51,19 605798 51,21 3517097 51,20
Feminino 546250 48,81 547708 48,75 557580 48,75 563454 48,88 559956 48,79 576978 48,77 3351926 48,79
Ign 156 0,01 161 0,01 152 0,01 161 0,01 161 0,01 173 0,01 964 0,01
Raça/cor
Branca 672427 60,08 673158 59,91 646528 56,53 569880 49,43 549038 47,84 553300 46,77 3664331 53,34
Preta 25194 2,25 23047 2,05 47673 4,17 81513 7,07 81090 7,07 80953 6,84 339470 4,94
Amarela 3016 0,27 2785 0,25 3887 0,34 6249 0,54 5973 0,52 6183 0,52 28093 0,41
Parda 365023 32,61 379785 33,80 407348 35,62 459759 39,88 477725 41,63 508085 42,95 2597725 37,81
Indígena 941 0,08 912 0,08 1336 0,12 2123 0,18 2077 0,18 2088 0,18 9477 0,14
Ign 52630 4,70 43903 3,91 36969 3,23 33322 2,89 31724 2,76 32340 2,73 230888 3,36
UF
MG 252676 22,58 255126 22,71 259863 22,72 260544 22,60 258635 22,54 267130 22,58 1553974 22,62
ES 51457 4,60 51853 4,61 53053 4,64 52835 4,58 54065 4,71 56548 4,78 319811 4,66
RJ 216625 19,35 215262 19,16 220603 19,29 222859 19,33 224031 19,52 233584 19,75 1332964 19,40
SP 598473 53,47 601352 53,52 610222 53,35 616608 53,49 610896 53,23 625687 52,89 3663238 53,32
Variáveis
 
Fonte: Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC), 2017. 
A proporção de ignorados é consideravelmente pequena para a variável sexo e 
maior para a raça/cor, mas que vem diminuindo ao longo dos anos, o que torna a 
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qualidade das variáveis excelente, segundo critérios propostos por Romero e Cunha 
(2007). 
As frequências de óbitos registrados no SIM e ocorridos em menores de 1 ano de 
idade segundo sexo, raça/cor, faixa etária e UF são apresentadas na tabela 3. A maioria 
dos óbitos se concentrou em São Paulo (50,8%), e no sexo masculino (55,4%). A 
maioria dos óbitos ocorreu no período neonatal precoce (50,6%) e na categoria de 
raça/cor branca (55,09%). 
 
Tabela 3. Frequência de óbitos infantis (menores de 1 ano de idade) segundo sexo, raça/cor e faixa etária, 
região Sudeste, Brasil, 2009-2014. 
 
2009 % 2010 % 2011 % 2012 % 2013 % 2014 % Total %
n=14756 n=14120 n=14172 n=14114 n=13748 n=13811 n=84721
Sexo
Masculino 8234 55,80 7822 55,40 7850 55,39 7791 55,20 7621 55,43 7679 55,60 46997 55,47
Feminino 6475 43,88 6255 44,30 6271 44,25 6270 44,42 6091 44,30 6084 44,05 37446 44,20
Ign 47 0,32 43 0,30 51 0,36 53 0,38 36 0,26 48 0,35 278 0,33
Raça/cor
Branca 8039 54,48 7880 55,81 7863 55,48 7730 54,77 7438 54,10 7727 55,95 46677 55,09
Preta 521 3,53 460 3,26 485 3,42 486 3,44 439 3,19 451 3,27 2842 3,35
Amarela 24 0,16 20 0,14 26 0,18 24 0,17 27 0,20 29 0,21 150 0,18
Parda 4441 30,10 4357 30,86 4417 31,17 4493 31,83 4581 33,32 4436 32,12 26725 31,54
Indígena 26 0,18 28 0,20 17 0,12 22 0,16 24 0,17 24 0,17 141 0,17
Ign 1705 11,55 1375 9,74 1364 9,62 1359 9,63 1239 9,01 1144 8,28 8186 9,66
Fx.etária 
0-6 dias 7500 50,83 7164 50,74 7209 50,87 7069 50,09 6834 49,71 7104 51,44 42880 50,61
7-27 dias 2681 18,17 2547 18,04 2511 17,72 2590 18,35 2551 18,56 2530 18,32 15410 18,19
28-364 dias 4562 30,92 4403 31,18 4451 31,41 4454 31,56 4363 31,74 4177 30,24 26410 31,17
Ign 13 0,09 6 0,04 1 0,01 1 0,01 0 0,00 0 0,00 21 0,02
UF
MG 3529 23,92 3336 23,63 3392 23,93 3313 23,47 3142 22,85 3029 21,93 19741 23,30
ES 617 4,18 617 4,37 629 4,44 606 4,29 597 4,34 639 4,63 3705 4,37
RJ 3128 21,20 3004 21,27 3063 21,61 3077 21,80 2939 21,38 2970 21,50 18181 21,46
SP 7482 50,70 7163 50,73 7088 50,01 7118 50,43 7070 51,43 7173 51,94 43094 50,87
Variáveis
 
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) - DATASUS, 2017. 
A TMI no período variou de 13,18 por mil NV (2009) a 11,67 por mil NV 
(2014), apresentando uma tendência de queda (Tabela 4). A TMI encontrada no período 
(12,33 por 1.000 NV) é menor que a TMI geral encontrada para o Brasil (15,3 por 1.000 
NV), sendo classificada como uma TMI baixa, pois os valores são menores que 
20/1.000 NV  (TABNET; DATASUS, 2012). 
O sexo masculino apresentou TMI ligeiramente superior ao das meninas em 
todos os anos. Ambos os sexos apresentaram tendência de decréscimo da TMI ao longo 
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do período analisado (Tabela 4). Estudos apontam que a mortalidade infantil do sexo 
masculino é maior que a de meninas devido ao fato de os meninos apresentarem o 
amadurecimento do pulmão mais lento e tardio, aumentando o risco de infecções 
respiratórias (LOURENÇO; BRUNKEN; LUPPI, 2013; SANTOS et al., 2016) 
elevando os riscos de óbito. Os resultados encontrados coincidem com os descritos na 
literatura, corroborando a TMI superior para o sexo masculino. 
Desde o início da série analisada, percebe-se que a TMI neonatal precoce na 
região Sudeste é maior e supera 50% da mortalidade infantil, exceto no ano de 2013. 
Apesar disso, verifica-se um decréscimo em todas as componentes da mortalidade 
infantil entre 2009 e 2014, exceto na TMI neonatal precoce no ano de 2014 (Tabela 4). 
Tal como evidenciado em estudo realizado no país (RODRIGUES et al., 2016), 
observa-se divergência na tendência do componente neonatal precoce, quando o 
esperado era que ocorresse queda neste componente. Verifica-se que embora todos os 
componentes da mortalidade infantil venham sofrendo redução em suas TMI ao longo 
dos anos, a TMI pós-neonatal teve redução mais expressiva que as demais no período 
(FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).  
A análise segundo raça/cor (tabela 4) revela que em 2009 e 2010, há expressiva 
desigualdade na TMI por raça/cor de indígenas e pretos em relação às demais categorias 
de cor ou raça. Em 2009 e 2010, a razão de TMI entre as categorias indígena e branca é 
de, respectivamente, 2,31 e 2,62 vezes; entre indígenas e amarelos, de 3,47 e 4,27; entre 
indígenas e pardos, de 2,27 e 2,67, e entre indígenas e pretos, de 1,33 e 1,53. Já a razão 
entre a categoria preta e as demais nos mesmos anos são de 1,72 e 1,70 vezes (brancos), 
2,59 e 2,77 (amarelos); e 1,69 e 1,74 (pardos). Em 2011 ocorreu decréscimo na TMI por 
raça/cor indígena e preta e, a partir de 2012, a cor branca apresentou a maior TMI entre 
todas as categorias de cor ou raça, sendo a indígena a segunda mais elevada. Todas as 
categorias de cor ou raça apresentaram tendência de decréscimo da TMI, exceto a cor 
branca, que apresentou incremento ao longo do tempo.  
Ressalta-se que de 2011 para 2012 verifica-se uma abrupta queda da TMI de 
indígenas e pretos, bem como uma reversão da tendência de queda da TMI de brancos. 
Isso fez com que a TMI de brancos passasse a ser maior do que a das demais categorias 
de raça/cor. Esses resultados são distintos dos apresentados em inúmeros trabalhos 
anteriores a 2011, nos quais a TMI indígena apresentava-se mais elevada em relação aos 
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outros grupos de raça/cor, assim como a TMI de pretos e pardos (CARDOSO; 
SANTOS; COIMBRA JR, 2005; GAVA; CARDOSO; BASTA, 2017), evidenciando 
uma interrupção na tendência das iniquidades por raça/cor documentada ao longo dos 
anos anteriores. Em geral, os indicadores de mortalidade de brancos são os mais baixos 
e servem como categoria de referência para comparação de iniquidades.  
 
Tabela 4. Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) geral e segundo sexo, raça/cor e faixa etária, região 
Sudeste, Brasil, 2009-2014. 
 
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 
(SINASC) - DATASUS, 2017. 
 
Tais resultados seriam incongruentes com o que seria esperado quanto à 
importância das condições sociais na determinação da mortalidade infantil (LEMOS et 
al., 2008). Em geral, pretos e indígenas no Brasil e na região Sudeste apresentam 
condições de vida mais desfavoráveis do que brancos, sendo esperada uma mortalidade 
infantil mais elevada nesses grupos. Portanto, é provável que tais efeitos não sejam 
reflexo de uma mudança na situação de saúde, mas que a mudança da ficha do SINASC 
em 2011, passando a coletar a raça/cor da mãe tenha afetado a comparabilidade dos 
dados e as tendências na iniquidade ao longo do tempo, antes e após o ano da mudança.   
A TMI por Doenças do Aparelho Respiratório (Cap. X), apresentada na tabela 5, 
foi maior para o sexo masculino em relação ao feminino, com 0,71 por mil NV no 
TMI 2009 2010 2011 2012 2013 2014
TMI geral 13,18 12,57 12,39 12,24 11,98 11,67
TMI Sexo
Masculino 14,37 13,59 13,40 13,22 12,97 12,68
Feminino 11,85 11,42 11,25 11,13 10,88 10,54
TMI raça/cor
Branca 11,96 11,71 12,16 13,56 13,55 13,97
Preta 20,68 19,96 10,17 5,96 5,41 5,57
Amarela 7,96 7,18 6,69 3,84 4,52 4,69
Parda 12,17 11,47 10,84 9,77 9,59 8,73
Indígena 27,63 30,70 12,72 10,36 11,56 11,49
TMI Fx. Etária
0-6 dias 6,70 6,38 6,30 6,13 5,96 6,01
7-27 dias 2,40 2,27 2,20 2,25 2,22 2,14
28-364 dias 4,08 3,92 3,89 3,86 3,80 3,53
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primeiro triênio e 0,67 por mil NV no segundo triênio para o sexo masculino, enquanto 
para o sexo feminino, a TMI é de 0,56 por mil NV e 0,55 por mil NV no primeiro e 
segundo triênios, respectivamente. A TMI por IRA também foi maior no sexo 
masculino nos dois triênios analisados (0,54 por mil NV e 0,51 por mil NV) do que para 
o feminino (0,42 por mil NV e 0,43 por mil NV), assim como a TMI por Pneumonia & 
Influenza (masculino: 0,43 e 0,40 por mil NV; feminino: 0,34 e 0,33 por mil NV). 
Contudo, quando analisada para todos os anos (2009 a 2014), na tabela 6, a TMI 
por P&I apresenta uma queda em ambos os sexos, de 0,48 por mil NV em 2009 para 
0,38 por mil NV em 2014 nos meninos (20,83%), e nas meninas de 0,35 por mil NV 
para 0,27 por mil NV (22,86%). Sobretudo, o sexo masculino apresenta a maior TMI 
em todos os anos, com exceção de 2012.  
Em suma, observa-se uma TMI mais elevada para o sexo masculino quando 
comparada à TMI do sexo feminino para o conjunto das Doenças do Aparelho 
Respiratório, bem como para IRA e para Pneumonia & Influenza, nos dois triênios 
comparados. Essa tendência foi observada na literatura, por apresentarem diferenças na 
estrutura ou função do aparelho respiratório, aumentando assim, a probabilidade de 
infecções respiratórias (LE ROUX et al., 2015) e ratifica a análise encontrada neste 
estudo. Entretanto, percebe-se um pequeno declínio no segundo período estudado para 













Tabela 5. TMI por Doenças do Aparelho Respiratório (Capítulo X), Infecção Respiratória Aguda (IRA) e Pneumonia e Influenza (P&I) e segundo causas por sexo, raça/cor e 
faixa etária, Sudeste, Brasil, 2009-2014. 
óbitos/nasc óbitos/nasc óbitos/nasc óbitos/nasc óbitos/nasc óbitos/nasc óbitos/nasc óbitos/nasc
n/N n/N n/N n/N n/N n/N n/N n/N
Geral 43048/3386565 12,71 2161/3386565 0,64 1641/3386565 0,48 1308/3386565 0,39 41673/3483422 11,96 2117/4383422 0,61 1648/3483422 0,47 1282/3483422 0,37
Sexo
Masculino 23906/1734558 13,78 1236/1734558 0,71 940/1734558 0,54 746/1734558 0,43 23091/1782539 12,95 1190/1782539 0,67 917/1782539 0,51 715/1782539 0,40
Feminino 19001/1651538 11,50 925/1651538 0,56 701/1651538 0,42 562/1651538 0,34 18445/1700388 10,85 927/1700388 0,55 731/1700388 0,43 567/1700388 0,33
Raça/cor
Branca 23782/1992113 11,94 1226/1992113 0,62 944/1992113 0,47 770/1992113 0,39 22895/1672218 13,69 1161/1672218 0,69 893/1672218 0,53 713/1672218 0,43
Preta 1466/95914 15,28 82/95914 0,85 63/95914 0,66 46/95914 0,48 1376/243556 5,65 99/243556 0,41 74/243556 0,30 57/243556 0,23
Amarela 70/9688 7,23 4/9688 0,41 3/9688 0,31 2/9688 0,21 80/18405 4,35 1/18405 0,05 1/18405 0,05 1/18405 0,05
Parda 13215/1152156 11,47 686/1152156 0,60 503/1152156 0,44 388/1152156 0,34 13510/1445569 9,35 744/1445569 0,51 597/1445569 0,41 451/1445569 0,31
Indígena 71/3189 22,26 10/3189 3,14 7/3189 2,20 7/3189 2,20 70/6288 11,13 12/6288 1,91 11/6288 1,75 10/6288 1,59
Fx. Etária
0-6 dias 21873/3386565 6,46 28/3386565 0,01 9/3386565 0,00 8/3386565 0,00 21007/3483422 6,03 4/3483422 0,00 0/3483422 0,00 0/3483422 0,00
7-27 dias 7739/3386565 2,29 154/3386565 0,05 148/3386565 0,04 141/3386565 0,04 7671/3483422 2,20 149/3483422 0,04 142/3483422 0,04 133/3483422 0,04













TMI Cap X IRA P&I TMI Cap X IRA








Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) - DATASUS, 2017.
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Na análise das causas de mortalidade (Cap. X, IRA e P&I) segundo faixas 
etárias em menores de um ano de idade, verificam-se TMI pelos três desfechos mais 
elevadas no componente pós-neonatal, em ambos os triênios (tabelas 5 e 6). Esse perfil 
de mortalidade é esperado e condizente com a determinação das doenças infecciosas por 
condições ambientais e socioeconômicas desfavoráveis, bem como pela qualidade e 
pelo acesso insatisfatório aos serviços de saúde (ANTUNES DE ARAUJO FILHO et 
al., 2017; DE OLIVEIRA et al., 2013). 
Verificou-se a maior TMI para os indígenas em todas as causas específicas 
analisadas e em ambos os triênios ainda que a TMI por todas as causas tenha sido maior 
na categoria branca no triênio 2012-2014 (Tabela 5).  A TMI por todas as causas em 
indígenas reduziu à metade na comparação entre os triênios, enquanto as TMI por 
causas específicas tiveram redução menos expressiva (Cap. X: 3,14/mil NV para 
1,91/mil NV; IRA: 2,20/mil NV para 1,75/mil NV; e P&I: 2,20/mil NV para 1,59/mil 
NV). Em contrapartida, para a raça/cor branca, houve aumento na TMI por todas as 
causas e por causas específicas. 
Em geral, observou-se (Tabela 6) uma tendência de queda com algumas 
flutuações, chamando atenção a TMI de indígenas no ano de 2014 e uma mudança na 
magnitude das taxas nos anos mais recentes da séria na categoria branca. Tais flutuações 
podem ser resultado tanto das mudanças na classificação de cor ou raça na DNV quanto 
de flutuações aleatórias, particularmente nas categorias com menor população. Tem-se 
observado que nos anos subsequentes ao ano de 2009 (período pandêmico), mesmo 
sendo decretado o fim da pandemia pela OMS em 2010, o vírus Influenza A H1N1 
continua circulando no mundo (AMORIM et al., 2013), contribuindo para a mortalidade 
por P&I. É possível que variações expressivas na mortalidade no período pós-







Tabela 6. Número de óbitos e Taxa de Mortalidade Infantil por Pneumonia & Influenza (P&I), segundo 
sexo, raça/cor e faixa etária, região Sudeste, Brasil, 2009-2014. 
Óbitos (n) TMI Óbitos (n) TMI Óbitos (n) TMI Óbitos (n) TMI Óbitos (n) TMI Óbitos (n) TMI
Sexo
Masculino 276 0,48 234 0,41 236 0,40 229 0,39 256 0,44 230 0,38
Feminino 191 0,35 166 0,30 205 0,37 223 0,40 186 0,33 158 0,27
Raça/cor
Branca 255 0,38 241 0,36 274 0,42 239 0,42 248 0,45 226 0,41
Preta 17 0,67 10 0,43 19 0,40 17 0,21 22 0,27 18 0,22
Amarela 0 0,00 2 0,72 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,16
Parda 150 0,41 118 0,31 120 0,29 175 0,38 155 0,32 121 0,24
Indígena 3 3,19 2 2,19 2 1,50 1 0,47 2 0,96 7 3,35
Fx.etária 
0-6 dias 6 0,01 2 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
7-27 dias 39 0,03 41 0,04 61 0,05 50 0,04 45 0,04 38 0,03
28-364 dias 422 0,38 357 0,32 380 0,33 402 0,35 397 0,35 350 0,30
2013 2014
 Pneumonia & 
Influenza
Causa Variáveis
2009 2010 2011 2012
 
Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 
(SINASC) – DATASUS, 2017. 
 
Esse comportamento para a elevada TMI na população indígena apresentada nas 
tabelas 5 e 6 coincide com o verificado em estudos anteriores e é refletida neste grupo 
por apresentar uma maior tendência de alta mortalidade infantil nas doenças infecciosas 
quando comparada com outros grupos, corroborando uma expressiva desigualdade no 
que diz respeito ao acesso à saúde entre os povos indígenas e não indígenas 
(CARDOSO et al., 2011). E ainda, confirma que, no Brasil e em outros países, o perfil 
de mortalidade da população indígena é marcado por doenças infecciosas, 
principalmente na população infantil, embora sejam, na maioria das vezes, doenças 








Tabela 7. Mortalidade Infantil Proporcional por causas (Cap. X, IRA e P&I), segundo sexo, raça/cor e faixa etária, Sudeste, Brasil, 2009-2014. 
 
óbitos/óbitos óbitos/óbitos óbitos/óbitos óbitos/óbitos óbitos/óbitos óbitos/óbitos
n/N n/N n/N n/N n/N n/N
Geral 2161/43048 5,02 1641/43048 3,81 1308/43048 3,04 2117/41673 5,08 1648/41673 3,95 1282/41673 3,08
Sexo
Masculino 1236/2161 57,20 940/1641 57,28 746/1308 57,03 1190/2117 56,21 917/1648 55,64 715/1282 55,77
Feminino 925/2161 42,80 701/1641 42,72 562/1308 42,97 927/2117 43,79 731/1648 44,36 567/1282 44,22
Raça/cor
Branca 1226/2161 56,73 944/1641 57,53 770/1308 58,87 1161/2117 54,84 893/1648 54,19 713/1282 55,62
Preta 82/2161 3,79 63/1641 3,84 46/1308 3,52 99/2117 4,68 74/1648 4,49 57/1282 4,45
Amarela 4/2161 0,19 3/1641 0,18 2/1308 0,15 1/2117 0,05 1/1648 0,06 1/1282 0,08
Parda 686/2161 31,74 503/1641 30,65 388/1308 29,66 744/2117 35,14 597/1648 36,23 451/1282 35,18
Indígena 10/2161 0,46 7/1641 0,43 7/1308 0,54 12/2117 0,57 11/1648 0,67 10/1282 0,78
Fx. Etária
0-6 dias 28/2161 1,30 9/1641 0,55 8/1308 0,61 4/2117 0,19 0/1648 0,00 0/1282 0,00
7-27 dias 154/2161 7,13 148/1641 9,02 141/1308 10,78 149/2117 7,04 142/1648 8,62 133/1282 10,37











Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) – DATASUS, 2017
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As doenças do Aparelho Respiratório (Cap. X da CID 10) representaram cerca de 
5% das causas de óbito em menores de um ano no Sudeste, nos triênios 2009-2011 e 
2012-2014 (Tabela 7). Nota-se que as IRA respondem por 75,90% e 77,76% das 
Doenças do Aparelho Respiratório, respectivamente, no primeiro e segundo triênios, 
sendo a maioria delas P&I (79,79% e 77,97%, respectivamente). O sexo masculino 
apresenta maior proporção de todos os desfechos analisados, em comparação ao 
feminino. Os óbitos por doenças respiratórias são concentrados no período pós-neonatal 
e na categoria de cor/raça branca.  
O desfecho no período pós-neonatal foi semelhante a outro estudo realizado em 
uma população do município do sul do Brasil, entre 2000 e 2013, onde apresentou a 
maior mortalidade no componente, causada por doenças respiratórias, e, ainda, 
especificamente a pneumonia, mesmo com ampliação do calendário vacinal, tem se 






















O estudo evidenciou que a taxa de mortalidade infantil na região Sudeste vem 
caindo, apresentando-se menor que a TMI nacional, embora a qualidade dos sistemas de 
informação apresente algumas limitações, entre elas a interrupção da série histórica por 
cor ou raça, pela mudança na variável coletada na DNV, afetando as análises das 
iniquidades por categorias de cor ou raça.  
Houve um expressivo aumento dos nascidos vivos pretos e indígenas e 
decréscimo dos nascidos vivos brancos. Tal fato modificou os denominadores das TMI 
por cor/raça e as relações entre elas. Ainda assim, os indígenas apresentam as condições 
mais desfavoráveis com relação à mortalidade por Doenças do Aparelho Respiratório, 
IRA e P&I em ambos os triênios analisados.   
A maioria da mortalidade por essas causas específicas é considerada evitável. 
Portanto, são necessárias ações efetivas de políticas públicas de saúde que promovam a 
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ANEXO B - Modelo da Declaração de Nascido Vivo 
 
 
 
